



Умеренная симпатикотония (I группа) выявлена у 28,6% девушек в 2007 году, 31,4% – 2008, 
48,1% – 2009, 46,9% – 2010, 25,6% – 2011, в 2006 году умеренного повышения тонуса симпатиче-
ского звена регуляции среди девушек установлено не было. Юноши, относящиеся к I группе, в 
2007 году составили 23,8%, 2009 – 46,7%, 2010 – 25,0%, 2011 – 20,8%, в 2006 и 2008 годах уме-
ренной симпатикотонии среди юношей не наблюдалось. За 6 лет среди молодых людей выявлена 
волнообразная тенденция с общим увеличением наблюдаемых с умеренной симпатикотонией с 
пиком у девушек – в 2010 году, у юношей – в 2009 году. 
За время исследования изменения количества студентов с выраженным преобладанием пара-
симпатического звена регуляции носили волнообразный характер. Наибольшее количество деву-
шек с выраженной ваготонией (IV группа), составившее 39,1%, пришлось на 2006 год, минималь-
ное в 5,8% – на 2008; у юношей: соответственно 50% – в 2006 и 5% – в 2010 году.   
Ранним критерием снижения уровня адаптации является снижение относительной мощности 
высокочастотной составляющей спектра (%HF), отражающей активность симпатического звена 
вегетативной нервной системы. За период 2006–2011 гг. у 21,3% (54/254) девушек и 25,5% 
(26/102) юношей был зафиксирован сниженный уровень показателя %HF, что говорит о возмож-
ном риске срыва адаптации. У юношей уменьшение активности парасимпатического звена регу-
ляции было зарегистрировано в 35,7% случаев (5/14) в 2006 году, в 33,3% (7/21) – в 2007, в 12,5% 
(1/8) – в 2008, в 33,3% (5/15) – в 2009, в 15% (3/20) – в 2010 и в 20,8% (5/24) наблюдений – в 2011 
году. Однако значимых различий выявлено не было (p>0,05). У девушек лица со снижением %HF 
составили соответственно 4,3% (1/23), 23,2% (13/56), 25,7% (9/52), 13,5% (7/52), 18,4% (9/49) и 
12,8% (5/39), при этом  значимые различия были установлены между выпускницами 2006, 2007 
(р=0,04) и 2008 года (р=0,05). В период с 2007 по 2011 год достоверных различий выявлено не бы-
ло. Полученные данные позволяют сделать заключение, что 2006 и 2008 года были наиболее не-
благоприятными в плане снижения адаптационного потенциала молодых людей. 
Выводы: Полученные данные позволяют прийти к выводу о повышении активности обоих 
звеньев автономной регуляции (симпатического и парасимпатического) при обеспечении адапта-
ции к образовательной среде студентов последнего курса медицинского института, что свидетель-
ствует о росте напряженности адаптации в соответствии с концепцией «акцентированного антаго-
ниста» М.Леви и указывает на состояние гиперамфотонии обоих отделов ВНС.  
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В повседневной практике большинство практических травматологов пользуются основными 
принципами остеосинтеза, изложенными М.Е. Muller с соавторами [0]: 
• ранняя оперативная точная репозиция костных отломков; 
• стабильная внутренняя фиксация; 
• атравматичная хирургическая техника; 
• ранние движения без внешней иммобилизации. 
Следует отметить, что первый принцип – анатомичная репозиция – претерпел изменения. Точ-
ная репозиция обязательна для внутрисуставных переломов, а диафизарные и метафизарные ос-
кольчатые переломы при правильной оси успешно срастаются благодаря развитию периостальной 
мозоли при сохранении кровоснабжения смещенных отломков с хорошей функцией сегмента в 
дальнейшем [0,0]. В этих случаях целесообразно применение термина ≪функциональная репози-
ция≫. 
Второй принцип – стабильность фиксации. Блокирующий интрамедуллярный остеосинтез 
(БИОС) обеспечивает адекватную стабильность с сохранением длины и исключением ротации при 
диафизарных переломах трубчатых костей, однако при метафизарных переломах возникают зна-
чительные трудности в обеспечении стабильности остеосинтеза из-за наличия короткого отломка. 
Значение третьего принципа - атравматичная хирургическая техника - имеет чрезвычайное зна-






сится к минимальной травматизации мягких тканей и кости при выборе способа остеосинтеза с 
целью сохранения их кровоснабжения [0].  
Четвертый принцип - раннее функциональное лечение, а именно сочетание периода сращения с 
периодом реабилитации, безусловно, выдержал проверку временем. 
Поиски все более рациональных методов оперативного лечения переломов привели к внедре-
нию в отделении травматологии и ортопедии УЗ «Пинская центральная больница метода закрыто-
го интрамедуллярного остеосинтеза. 
Материалы и методы. Было обследовано 46 больных с закрытыми диафизарными переломами 
костей голени. Наибольшую группу составили пострадавшие с простым косым переломом (A2) - 
16 (36%) случаев. 
Мужчин было 32 (70%), женщин - 14 (30%). Средний возраст составил 38 ± 12 лет (23 - 74 го-
да). Преобладали пациенты трудоспособного возраста: от 30 до 39 лет - 30,4% и от 40 до 49 - 
30,3%. В остальном распределение больных по полу и возрасту было относительно равномерным 
(табл. 1). 
 




20 – 29 30 – 39 40 – 49 50 – 59 60 – 69 Всего 
Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % 
Мужчины 10 21.7 8 17.3 12 26.0 2 4.4 - - 32 70 
Женщины 2 4.4 6 13.0 2 4.3 - - 4 8.8 14 30 
Итого 12 26.1 14 30.4 14 30.3 2 4.4 4 8.8 46 100 
 
По механизму травмы наиболее частой причиной стало падение на плоскости – 32 случаев. 
Остальные причины: падения с высоты – 6, ДТП – 8. При лечении всех переломов применялись 
канюлированные фиксаторы производства СhM® (Польша). Хирургическое лечение переломов 
осуществлялось в сроки от нескольких часов до 13 суток. Всем больным был выполнен интраме-
дуллярный остеосинтез с рассверливанием с проксимальным и дистальным блокированием. Все 
операции выполнены без применения рентгенаппарата с функцией электроннооптического преоб-
разователя, на обычном операционном столе. Методика разработана самостоятельно, с примене-
нием оригинального набора инструментов собственной конструкции. 
Среднее время операции составило 67,5 ± 22,1 минут (с 40 мин до 95). В послеоперационном 
периоде все больные не нуждались в дополнительной гипсовой иммобилизации. Средняя про-
должительность госпитализации – 15,9 ± 5,9 дней (от 7 до 31). Статистически достоверной разни-
цы в продолжительности госпитализации в зависимости от типа перелома выявлено не было. 
При выписке все 46 пациентов являлись нетрудоспособными и были направлены на амбула-
торное лечение. 
Результаты. Нагрузка на оперированную конечность рекомендовалась 50% нагрузки первые 2 
недели после операции, затем полная при выполнении предписанного режима пациентом. Кон-
троль качества лечения осуществлялись в сроки 6 недель и 12 недель с выполнением обязательно-
го рентгенконтроля, или чаще по необходимости пациента. 
Контроль реабилитационного периода осуществлялся в сроки от 1 до 6 месяцев по разработан-
ной нами методике оценки исходов лечения [0]. 
Средние сроки нетрудоспособности после операции интрамедуллярного остеосинтеза со-
ставили 108,7 дней (от 48 до 161). Минимальные сроки нетрудоспособности наблюдались у боль-
ных с простым косым и поперечным типом перелома (А2 и A3) – от 48 до 103 дней. У больных с 
другими типами перелома эти цифры были выше- спиральный перелом - 141 день, оскольчатый – 










Таблица 2 – Длительность пребывания на больничном листе (месяцев) 
 
Возраст 
до 3х 3 – 4 4 – 5 более 5 не работает всего 
Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % 
20 – 29 4 8.7 6 12.7 - - - - 2 4.4 12 25.8 
30 – 39 - - 8 17.4 2 4.4 2 4.4 2 4.4 14 30.6 
40 – 49 - - 8 17.4 4 8.7 - - 2 4.4 14 30.5 
50 – 59 - - 2 4.4 - - - - - - 2 4.4 
60 – 69 - - - - - - - - 4 8.7 4 8.7 
Всего 4 8.7 24 51.9 6 13.1 2 4.4 10 21.9 46 100 
 
У большинства пациентов с переломами средней и нижней третей голени наблюдалась быстрая 
консолидация переломов к 3-4 месяцам после оперативного вмешательства. У 6 пациентов четкие 
признаки консолидации перелома рентгенологически определялись к 5 месяцам после операции, 
однако с 2 месяцев после оперативного вмешательства они передвигались с полной нагрузкой на 
оперированную конечность. У 1 пациентки сращение достигнуто не было, последовал последую-
щий перелом фиксатора.    
Сращение перелома с отклонениями во фронтальной плоскости в пределах до 10º отмечено у 2 
пациентов. Отклонение в сагиттальной плоскости 7º с углом, открытым кзади, отмечено у одного 
пациента. Выявляемые клинически ротационные отклонения (превышающие 10º, но не достигаю-
щие 15 º) отмечены у 5 пациентов без жалоб с их стороны 
При оценке результатов по разработанной шкале выявлено отличных результатов 37, удовле-
творительных – 8, плохих – 1.  
Обсуждение полученных результатов. Полученные нами результаты показывают перспек-
тивность применения интрамедуллярного остеосинтеза с блокированием при диафизарных пере-
ломах большеберцовой кости.  
У 7 пациентов из 46 были выявлены другие повреждения голени, а именно, сопутствующие пе-
реломы заднего края большеберцовой кости, потребовавшие минимально инвазивной открытой 
репозиции и фиксации.  
Закрытая репозиция была успешной у 41 из 46 пациентов (89%). В 5 (11%) случаях неэффек-
тивной закрытой репозиции, чаще всего это были спиральные переломы большеберцовой кости с 
длинной зоной излома при интактной малоберцовой кости. В этих случаях мы пользовались ми-
нимально инвазивным доступом (около 2 см) в зоне перелома с наложением репозиционных щип-
цов. Рациональный подход к рассверливанию костномозгового канала (экономная обработка зоны 
его сужения для определения оптимального диаметра фиксатора) также оправдал себя в большин-
стве случаев. Единственный плохой результат в нашей серии произошел, по нашему мнению из-за 
чрезмерного рассверливания костномозгового канала, что в результате привело к формированию 
атрофического ложного сустава и последующему перелому фиксатора. Следует отметить, что 
диафизарные переломы костей являются причиной стойкой утраты нетрудоспособности, цифры 
пациентов с данной патологией, признанных инвалидами разных групп достигают 16,6% [0]. В 
исследуемой нами группе ни у одного пациента не возникло стойкой утраты трудоспособности.  
Заключение. Использованный нами метод интрамедуллярного блокированного остеосинтеза 
показал свою высокую эффективность и возможность их широкого использования в условиях го-
родской больницы при лечении больных с диафизарными переломами костей голени, позволяет 
получить положительные результаты, сокращает общие сроки лечения, содействует более ранней 
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Введение. Студенческая молодежь представляет собой социально–демографическую группу, 
отличительной особенностью которой является социальная мобильность, активность, склонность 
к инновациям, повышенная адаптивная способность, потребность в самоидентификации и саморе-
ализации [3, 7]. В современных условиях преобразований в экономике, политике, социальной и 
духовной сферах общества в данной группе происходит пересмотр ценностных приоритетов и 
ориентиров, меняется положение молодежи в обществе, а вместе с тем и еѐ социологический 
портрет [2, 3, 5, 6]. 
Кроме того, следует отметить, что среди обучающихся в вузах немало студентов с различными 
заболеваниями и отклонениями в состоянии здоровья. Количество первокурсников, имеющих 
ослабленное здоровье, недостаточную физическую подготовленность колеблется от 13 до 25% [1]. 
Сложившееся положение является результатом влияния объективных и субъективных факторов, к 
которым можно отнести такие социально–психологические и гигиенические показатели образа 
жизни учащейся молодежи, как умственное перенапряжение, снижение двигательной активности, 
занятия в ночное время, сокращение длительности ночного сна, нерегулярное питание и т.д. [8, 9]. 
Методы и организация исследования. Исследование особенностей социологического портре-
та современного студента и гигиенических аспектов его жизнедеятельности осуществлялось по-
средством анкетирования.  
При исследовании социально–психологических характеристик студентов основной упор делал-
ся на изучение особенностей условий проживания студентов и их семейного положения, взаимо-
отношений в семье, со сверстниками и преподавателями, удовлетворенность, как самим собой и 
занимаемым местом в обществе, так и окружающими молодых людей проблемами социально–
психологического плана.  
При анализе гигиенических особенностей жизнедеятельности студентов особое внимание уде-
лялось рассмотрению вопросов питания, суточного режима дня, двигательной активности и оцен-
ке рациональности использования свободного времени. 
Исследование проводилось на базе кафедры физического воспитания и спорта Тульского госу-
дарственного университета. В анкетировании приняло участие 880 студентов первого курса. 
Результаты исследования и их обсуждение. Современного среднестатистического студента, 
относительно демографических сведений (табл. 1), можно охарактеризовать следующим образом: 
городской житель, в возрасте 17–18 лет, из полной семьи, имеющий сестру или брата. Проживает 
вместе с родителями, не обременен узами брака и воспитанием детей. 
Анализ социальной удовлетворенности студентов (табл. 2) показал, что, в основном, их устраи-
вают условия собственного проживания и быта, отношения в родительской семье и со сверстни-
ками, положение в академической группе и взаимоотношения с преподавателями. Проявляют ин-
терес к выбранной учебной специальности. При этом имеют противоречивые мнения о сексуаль-
ной жизни, успеваемости в вузе, а также финансовом и материальном положении.  
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